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OBJETIVO: Analizar a relação entre alta miopia e alterações na camada de 
fibras nervosas retinianas utilizando Tomografia de Coerência Óptica de domínio 
espectral. MATERIAIS E MÉTODOS: Pacientes >18 anos com alta miopia 
(definida como (AL) ≥ 26mm e/ou equivalente esférico ≤ -8D) foram incluídos. 
Criterios de exclusão:  neurite óptica, historia de qualquer doença 
neuroftalmologica, glaucoma, doenças retinianas, passado de cirurgias vitreo-
retinianas, uveite. Todos foram submetidos a exame oftalmológico completo, 
medida do comprimento axial (IOL Master, Carl Zeiss Meditec, Dublin, CA) e 
avaliação da camada de fibras nervosas retiniana (Spectralis OCT, software 
version 4.0, Heidelberg Engineering, Germany). Regressão linear e coeficiente de 
correlação de postos de Spearman foram utilizados. Dados foram corrigidos para 
correlação entre os olhos. RESULTADOS: . Foram avaliados 29 olhos de 15 
pacientes. A média de idade (desvio padrão [DP]) foi 30,2 (6,4) anos. Quatro (27%) 
indivíduos eram do sexo masculino e 11 (73%) eram do sexo feminino A espessura 
CFNR foi correlacionada com o equivalente esférico da refração e comprimento 
axial em todos os setores, com exceção do temporal . A espessura da camada de 
fibras nervosas retinianas diminuiu 6,5 µm para cada 1 mm de aumento no 
comprimento axial (P<0,001) e aumentou 2,5 µm para cada 1 D de aumento no 
equivalente esférico (P<0,001).CONCLUSÃO: : A espessura da camada de fibras 
nervosas retinianas correlaciona-se com o comprimento axial e equivalente 







PURPOSE: To analyze the relationship between high myopia and 
alterations in retinal nerve fiber layer (RNFL) using Spectral Domain Optical 
Coherence Tomography (SD-OCT). METHODS: Patients >18 years of age 
with high myopia (defined as axial length (AL) ≥ 26mm and/or spherical 
equivalent ≤ -8D)  were included. Exclusion criteria were:  optic neuritis, history 
of any other neuro-ophthalmic disease, glaucoma, retinal diseases, history of 
vitreous-retinal surgery or previous uveitis. All subjects underwent 
comprehensive ophtalmic examination, axial length biometry (IOL Master, Carl 
Zeiss Meditec, Dublin, CA) and peripapillary RNFL thickness measurement 
(Spectralis OCT, Heidelberg Engineering, Germany). Linear regression 
analysis and Spearman’s rank correlation test were used. Data were corrected 
for correlation between eyes. RESULTS: A total of 29 eyes of 15 individuals 
were evaluated. The mean (standard deviation [SD]) age was 30.2 (6.4) years, 
4 (27%) individuals were male and 11 (73%) were female. RNFL thickness 
was correlated with both spherical equivalent and axial length in all sectors, 
except temporal. RNFL thickness decreased 6.5 µm for each 1 mm of axial 
length increase (P<0.001). RNFL thickness increased 2.5 µm for each 1 
diopter of spherical equivalent increase (P<0.001). CONCLUSION: RNFL 
thickness is correlated with axial length and spherical equivalent in high 
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  O glaucoma é uma neuropatia que promove perda progressiva de 
células ganglionares da retina, produzindo mudanças características na papila 
óptica e diminuição da espessura da camada de fibras nervosas da retina 
(CFNR), de tal forma que a possibilidade da avaliação quantitativa dessas 
estruturas em muito tem auxiliado no diagnóstico precoce e no tratamento 
apropriado dessa doença.  
O auxílio propedêutico proporcionado pelos Tomógrafos de Coerência 
Óptica (OCT, do inglês, optical coherence tomography), especialmente os de 
domínio espectral (SD, do inglês, spectral domain) com alta resolução de 
imagem, que têm a capacidade de mensurar a papila óptica e a CFNR, é 
atualmente fundamental na complementação do exame de suspeitos ou 
portadores de glaucoma.  
 
Glaucoma e Miopia 
A miopia é considerada a alteração ocular mais comum reportada em 
todo o mundo. A prevalência em adultos foi estimada em 26,2% no Beaver 
Dam Study.1 
Estudos epidemiológicos têm demonstarado que a miopia é importante 
fator de risco diagnóstico e prognóstico para progressão da neuropatia 
glaucomatosa. O Blue Mountains Eye Study refere que pacientes míopes tem 
duas a três vezes mais risco de ser portador de glaucoma quando comparado 







Como a patogênese do Glaucoma Primário de Ângulo Aberto (GPAA), 
sua detecção precoce e seu prognóstico não são plenamentes conhecidos, a 
relação entre glaucoma e miopia está sob intensa investigação. O fato de que 
olhos com alta miopia apresentam outras comorbidades que aumentam o 
risco de grandes perdas visuais irreversíveis, como o descolamento de retina,  
neovascularização subretiniana, degeneração macular e catarata, dificulta o 
desenvolvimentos das pesquisas.3 
Há muitos anos já sabemos que os OCTs não apresentam resultados de 
interpretação confiáveis em portadores de discos ópticos grandes (>1,97 
mm2) e doenças como a miopia, degeneração macular e a presença de 
drusas, que podem promover artefatos que levam a interpretaçoes errôneas 
de seus resultados.  
Há na literatura médica várias evidências demonstrando que quanto 
maior o eixo axial do bulbo ocular menor é a espessura da CFNR em olhos 
normais. Essa condição pode gerar conclusões que diminuem a sensibilidade 
e a especificidade dos OCTs na detecção de glaucoma ou na análise de sua 
eventual progressão.4 
Olhos com alta miopia (equivalente esférico maior que -6,00 D), com 
grande comprimento axial (maior que 26,5 mm), frequentemente apresentam 
alterações  estruturais e funcionais que nem sempre são fáceis de serem 
distinguidas dos danos promovidos pelo glaucoma e somente as análises da 
papila óptica e da CFNR oferecida pelos OCTs podem não ser efetivas na 
discriminação entre portadores de glaucoma e normais.  
Não é raro encontrarmos nesses olhos papilas ópticas inclinadas (tilted 
disc), deformidades da membrana de Bruch, extensas escavações com 
reduzida elevação da papila óptica, diminuição da espessura da CFNR e 







A distinção entre discos ópticos alterados pela miopia e aqueles 
portadores de glaucoma pode ser muito difícil, especialmente devido ao fato 
de que o erro refrativo miópico é considerado fator de risco para glaucoma 
primário de ângulo aberto.5 É aventada a hipótese de que o próprio fato de a 
camada de fibras nervosas ser mais fina nos míopes possa ser fator de risco 
para o dano glaucomatoso.6 A diferenciação clínica apresenta muitos fatores 
de possível confusão como, por exemplo: presença de discos maiores e mais 
ovalados nos míopes, maiores zonas de atrofia peripapilar tipo alfa e beta, 
defeitos perimétricos por muitas vezes semelhantes.7 
 Com o aumento da definição, particularmente, das estruturas mais 
posteriores do olho, com as novas tecnologias de OCT (domínio espectral e 
swept-source) foi possível um estudo mais detalhado das atrofias 
peripapilares.    
  A atrofia coriorretiniana tipo beta é definida como área de esclera 
visível adjacente à margem do disco óptico, correspondendo a uma área sem 
epitélio pigmentado da retina. A partir de estudos com o OCT de domínio 
espectral, foi proposta uma nova classificação da atrofia beta em dois 
subtipos não distinguíveis clinicamente: uma área com membrana de Bruch 
intacta, chamada de atrofia beta, e que teria maior associação com glaucoma, 
volume coroidiano reduzido e envelhecimento; e outra área sem membrana 
de Bruch, chamada de atrofia gama, que representaria alterações anatômicas 
resultantes do crescimento do globo ocular. A extensão da atrofia beta com 
membrana de Bruch intacta se mostrou importante fator de risco para GPAA, 
inclusive em pacientes com alta miopia, e a extensão da atrofia gama, fator 
protetor, em orientais.8 Entretanto, um estudo mais recente, que incluiu 
somente pacientes míopes e caucasianos, não conseguiu demonstrar 
aumento da capacidade diagnóstica de glaucoma ao sub-classificar a atrofia 







       Embora o OCT apresente-se como grande ferramenta 
propedêutica no diagnóstico e seguimento de olhos portadores de glaucoma, 
seus resultados podem apresentar erros em pacientes portadores de 
miopia.10 
 Aref et al. observaram em estudo prospectivo uma alta taxa falso-
positivos, simulando glaucoma, para alterações da camada de fibras nervosas 
em pacientes míopes não glaucomatosos. Tal taxa chegou a 47%, comparada 
com 7% na análise da cabeça do nervo óptico, que se mostrou o método mais 
























O objetivo deste estudo é avaliar retina peripapilar e do disco óptico em 
pacientes com alta miopia por meio da tomografia de coerência óptica de 

























MATERIAIS E MÉTODOS 
 
PACIENTES: 
Foi realizado estudo observacional no Setor de Cirurgia Refrativa 
do Departamento de Oftalmologia e Ciências Visuais da Universidade 
Federal de São Paulo – Escola Paulista de Medicina (UNIFESP – EPM) 
durante o período compreendido entre setembro de 2015 e março de 
2016. 
Após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Unifesp 
(CAAE: 46319415.9.00005505), todos os participantes assinaram o 
termo de  consentimento livre e esclarecido. (Anexo 1) 
No total, foram examinados 15 pacientes, dos quais foram 
selecionados 29 olhos para o estudo (1 olho de 1 paciente não atendia 
aos critérios de inclusão). 
Todos os participantes foram submetidos à exame clínico 
oftalmológico completo, que incluiu: medida da acuidade visual (com a 
melhor correção), biomicroscopia anterior, avaliação estereoscópica do 
fundo de olho sob midríase, pressão intraocular,  além de paquimetria 
ultrassônica, medida do comprimento axial (AL) com auxilío do biometro 
óptico IOL Master (Carl Zeiss Meditec Inc, Dublin, California, USA) e 
tomografia de coerência óptica do disco óptico e camada de fibras 
nervosas peripapilares (Spectralis OCT, software version 4.0, Heidelberg 
Engineering, Germany). 
 
CRITÉRIOS DE INCLUSÃO: 
1. Pacientes portadores de alta miopia que apresentaram erro 
refrativo (equivalente esférico) menor que -8,00 D e/ou AL maior 
que 26,00 mm. 




CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO: 
1. Evidência de história de neurite óptica ou qualquer outra 
doença neuro-oftalmológica. 
2. História de cirurgia vitreo-retiniana. 
3. Uveíte prévia 
 
            COLETA DE DADOS: 
                  Todos os exames foram realizados pelo mesmo examinador.                                              
                   Para o cáculo da espessura da camada de fibras nervosas foram 
realizados 3 medidas consecutivas e o resultado usado foi a média aritmética 
dessas medidas. Foi documentada a presença ou não de atrofia peripapilar 
(definida como uma crescente de descoloração na magem do disco óptico 
que se extende por mais de 0,2mm e menos de 0,8mm do disco), e, quando 
presente, se o círculo de medição da espessura da camada de fibras 
nervosas atingiu ou não a área de atrofia. 
                Tais dados foram plotados em planilha no Excel para posterior 
análise estatística.  
 
ANÁLISE ESTATÍTICA: 
Regressão linear e coeficiente de correlação de postos de Spearman 
foram utilizados para determinar a correlação entre a espessura da camada 
de fibras nervosas e variáveis contínuas (comprimento axial, equivalente 
esférico e idade). Significância foi determinada em P<0.05. Dados foram 









Quinze pacientes foram examinados, dos quais 29 olhos apresentam-se 
nesse estudo (1 olho de um paciente foi excluído, pois não atingiu os critérios 
minimos de equivalente esférico e comprimento axial). 
A média de idade (desvio padrão [DP]) foi 30,2 (6,4) anos. Quatro (27%) 
indivíduos eram do sexo masculino e 11 (73%) eram do sexo feminino. 
(Tabela 1).  
 
Tabela 1. Idade e Sexo dos participantes 
Paciente Idade (anos) Sexo 
 
A 36 F 
B 38 F 
C 22 F 
D 30 F 
E 27 F 
F 31 F 
G 19 F 
H 37 F 
I 30 F 
J 29 F 
K 32 F 
L 41 M 
M 34 M 
N 25 M 







Vinte e três olhos (79%) apresentaram atrofia peripapilar e em 7 olhos 
(24%) a área de atrofia atingia o círculo de medição das camadas de fibras 
nervosas retinianas (CFNR) pelo OCT. (Figura 1). 
 













A espessura CFNR foi correlacionada com o equivalente esférico da 
refração e comprimento axial em todos os setores, com exceção do temporal 
(Tabela 2). 
A espessura da camada de fibras nervosas retinianas diminuiu 6,5 µm 
para cada 1 mm de aumento no comprimento axial (P<0,001). A espessura da 
camada de fibras nervosas retinianas aumentou 2,5 µm para cada 1 D de 







Tabela 2 . Correlação entre a espessura da CFNR e Equivalente Esférico / Comprimento 
Axial 




Média 0,70 (<0,001) -0,71  (<0,001) 
Inferior 0,44 (0,02) -0,50 (0,006) 
Temporal -0,11 (0,56) 0,18 (0,35) 
Superior 0,48 (0,008) -0,39 (0,04) 
Nasal 0,61 (<0,001) -0,54 (0,002) 
r = Coeficiente de Correlação de Spearman 
 







A média da espessura da CFNR foi menor em olhos que apresentaram-
se com atrofia peripapilar (média [DP], 84,8 [13,4] µm)  em relaçao a olhos 
sem atrofia (média [DP], 102,2 [5,2] µm) (P=0,005). De maneira semelhante, a 
média da espessura da CFNR foi menor em olhos com atrofia peripapilar que 
atingia o circulo de medição do OCT (média [DP], 74,0 [13,2] µm) comparados 
àqueles em que a área de atrofia não atingiu o circulo de medição (média 
[DP], 93,0 [11,0] µm) (P<0,001) (Figura 2). 
 
Figura 2. Report da medida da CFNR pelo OCT de domínio espectral  
 
 









Tabela 3. Características oculares dos participantes. 
Variável Média (DP) 
EE (Dioptrias) -12,35 (3,77) 
ECC (µm) 516,3 (31,2) 
Comprimento Axial (mm) 27,78 (1,41) 
Espessura da CFNR (µm)  
          Média 88,4 (14,0) 
          Inferior 106,4 (30,6) 
          Temporal 84,9 (28,3) 
          Superior 95,1 (24,6) 
           Nasal 59,2 (24,8) 





















 Diversos estudos mostraram a relação entre a diminuição da 
espessura da camada de fibras nervosas à medida em que se aumenta o 
comprimento axial (AL, do inglês, axial lenght). Essa diminuição proporcional 
apresentou valores variáveis em diferentes trabalhos: Rauscher et al. 
encontraram 7 μm de afinamento por milímetro de aumento do AL; Budenz et 
al., 2 μm/mm; Leung et al., 2,75 μm/mm; e Salchow et al., 1,7 μm/mm).6 
Nosso trabalho, de maneira análoga, encontrou uma diminuição de 6,5 μm 
para cada 1mm de aumento no AL. Tal diminuição proporcional foi encontrada 
também em relação ao aumento do equivalente esférico, contudo em menor 
proporção (possivelmente devido à influência de outras estruturas oculares na 
refração final, como o cristalino e a córnea). Como já exposto, encontramos 
incremento na espessura da CNFR de 2,5 µm para cada 1 D de aumento no 
equivalente esférico 
  A diminuição da espessura da camada de fibras nervosas ocorre 
mais particularmente nos polos superior e inferior do disco óptico.6 Além 
disso, olhos míopes podem apresentar uma distribuição peculiar dos feixes da 
camada de fibras nervosas. Nesses pacientes, a medida em que se aumenta 
a miopia, os feixes superotemporal e inferotemporal da camada de fibras 
nervosas tendem a convergir temporalmente.11 Nesse caso, os dados podem 
ser falsamente interpretados como afinamento, devido ao fato de estarem fora 
da distribuição do banco de dados normal. Mesmo em olhos normais, estudos 
histológicos demonstraram que essa deflexão temporal de fibras é uma 
variante da normalidade que pode resultar em um OCT anormal.12 
Também, isoladamente, a avaliação da mácula (espessura/volume) é 
difícil de ser valorizada em portadores de alta miopia, pois os parâmetros dos 
OCTs para estudar o complexo de células ganglionares podem não ter 
relevância nessa população, tanto pela diminuição da espessura retiniana, 






Considerações sobre o banco de dados e  a doença do vermelho 
(red disease) 
  Os resultados das medidas do SD-OCT são confrontados com um 
banco de dados variável para cada aparelho. No caso do Cirrus SD-OCT, por 
exemplo, foram selecionados 284 pacientes saudáveis, com idade média de 
46,5 anos de diversas etnias com refração de -12.00 a +8.00 D. Se 
considerarmos esse pequeno número de pacientes e a relativa grande 
variação da distribuição da camada de fibras nervosas na população, diversos 
resultados indicados como anormais podem ser referentes a pacientes que 
não foram contemplados no banco de dados, logo não representando 
necessariamente doença. O gráfico de cores pode ser considerado uma 
tentativa simplista em se englobar uma grande variabilidade populacional 
existente, isso sem considerar artefatos de imagem. Poderia ser preferível 
considerar o banco de dados como uma faixa de referência que incorporaria 
co-variáveis como comprimento axial, idade e tamanho de disco. Os cortes 
em 5% e 1%, dessa forma, não seriam automaticamente associados a 
doença, mas sim como guias estatísticos indicadores de um paciente que 
poderia estar fora da faixa considerada esperada para uma pessoa saudável 
sem doença do nervo óptico.13  (Figura 16.5) 
Nesse sentido, Biswas et al analisaram a espessura da CFNR em 
indíviduos com alta miopia e demonstraram um alto índice de falso-positivos, 
mais frequente nos quadrantes inferior e nasal, quando realizaram a análise 
da CFNR com o OCT Cirrus. Esses autores construíram um banco de dados 
normativo de míopes e, ao refazerem as análises, encontraram melhora 
substancial desse índice (de aproximadamente 43% para 13%). Os autores 
ressaltam a necessidade da inclusão de um número adequado de míopes no 
banco de dados dos aparelhos de OCT.14 
De tal forma, o oftalmologista deve avaliar com cuidado para não tratar 
de maneira desnecessária o que se conhece como doença do vermelho (do 
inglês, red disease), referente a resultados falso-positivos apresentados pelo 






O glaucoma é uma doença caracterizada pela progressão, geralmente 
lenta, dos defeitos da CFNR, papila óptica e campo visual. Logo, desde que 
as imagens do OCT apresentem uma qualidade mínima que permita sua 
análise em conjunto com os demais dados clínicos, a observação de 
progressão das alterações encontradas nos OCTs de altos míopes, 
associadas à evoluçao do campo visual e compatíveis com glaucoma, pode 
colaborar com o diagnóstico diferencial entre olhos míopes com e sem 
glaucoma.16, 17  A análise da espessura da camada de fibras nervosas 
retinianas deve ser realizada com cautela em pacientes com alta miopia, 
particularmente naqueles com atrofia peripapilar que atinge o círculo de 
medição pelo OCT, uma vez que haverá dados alterados, como demonstrado 
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ANEXO: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Este é um convite para sua participação como voluntário(a) da pesquisa: 
INDICADORES DE IMAGEM PARA ALTERAÇÕES PAPILARES E DA RETINA 
PERIPAPILAR EM INDIVÍDUOS COM ALTA MIOPIA. 
A JUSTIFICATIVA, OS OBJETIVOS E OS PROCEDIMENTOS: O motivo 
que nos leva a estudar as alterações do nervo óptico nos pacientes portadores 
de alta miopia é a alta prevalência de alterações neste nervo e na retina 
próxima a ele, o que pode ocasionar baixa de visão. O objetivo desse projeto é 
entender melhor  as alterações que ocorrem no nervo óptico de pacientes 
portadores de alta miopia para que possam ser realizadas no futuro novas 
pequisas com o intuito de melhorar a visão dos pacientes. Você será 
submetido a exame oftalmológico completo e a realização de tomografia de 
coerência óptica da região do nervo óptico (um exame que utiliza apenas luz, 
após dilatar a pupila). 
DESCONFORTOS E RISCOS E BENEFÍCIOS: Por se tratar de exame 
oftalmológico de rotina e a tomografia de coerência óptica ter seu principio baseado 
em luz (não há radiação e nem contato com os olhos) não haverá riscos para você. 
Como beneficio destaca-se a oportunidade de se realizar exame oftalmológico 
completo e acompanhamento de possíveis alterações encontradas nesses exames. 
GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E 
GARANTIA DE SIGILO: Você será esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer 
aspecto que desejar. Você é livre para recusar-se a participar, retirar seu 
consentimento ou interromper a participação a qualquer momento. A sua 
participação é voluntária e a recusa em participar não irá acarretar qualquer 







O(s) pesquisador(es) irá(ão) tratar a sua identidade com padrões profissionais 
de sigilo. Os resultados de seus exames serão enviados para você e permanecerão 
confidenciais. Seu nome ou o material que indique a sua participação não será 
liberado sem a sua permissão. Você não será identificado(a) em nenhuma 
publicação que possa resultar deste estudo. Uma via deste consentimento informado 
será arquivada no Departamento de Oftalmologia da Escola Paulista de Medicina e 
outra será fornecida a você.  
CUSTOS DA PARTICIPAÇÃO, RESSARCIMENTO:A participação no estudo 
não acarretará custos para você e não será disponível nenhuma compensação 
financeira adicional.  
DECLARAÇÃO DA PARTICIPANTE OU DO RESPONSÁVEL PELA 
PARTICIPANTE: Eu, _______________________________________ fui informada 
(o) dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci minhas 
dúvidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informações e 
motivar minha decisão se assim o desejar. O pesquisador  
_______________________________________certificou-me de que todos os dados 
desta pesquisa serão confidenciais.  
Também sei que caso existam gastos adicionais, estes serão absorvidos pelo 
orçamento da pesquisa 
Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cópia deste 
termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e 
esclarecer as minhas dúvidas. 
 
Nome  Assinatura do 
Participante 
Data 
Nome  Assinatura do 
Pesquisador 
Data 
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